Preliminary remarks
===================

Due to the early phase of the pandemic (beginning of April 2020), scientific evidence of physical and rehabilitative medicine in patients with Covid-19 is sparse. These recommendations should therefore be seen as best practice based on the experience of early rehabilitation after pulmonary infectious diseases, especially acute respiratory distress syndrome (ARDS).

However, there are a number of recommendations for the early functional treatment of patients with COVID-19 up to now, including publications from the WHO, different scientific societies, and Chinese sources [@R2020-04-0437-0001] [@R2020-04-0437-0002] [@R2020-04-0437-0003] [@R2020-04-0437-0004] [@R2020-04-0437-0005] [@R2020-04-0437-0006] [@R2020-04-0437-0007] [@R2020-04-0437-0008] [@R2020-04-0437-0009] .

With increasing expertise and scientific evidence, continuous updates of this paper are necessary.

Target audiences
================

-   Normal wards of hospitals treating COVID-19

-   Early (sub-acute) rehabilitation and physiotherapy departments in hospitals

-   Rehabilitation facilities treating COVID-19 patients

Background
==========

During the pandemic, hospitals and rehabilitation facilities are facing completely new challenges with regard to physical medicine, physiotherapeutic and early rehabilitation care.

German legislation has also denominated rehabilitation facilities to serve as standby hospitals (in accordance with §22 Krankenhausgesetz) for the treatment of COVID-19.

Additionally, nursing homes will need safe protection strategies, with the consequence that only proven negative cases will be transferred there from hospitals. In some places there is even a complete admission ban. This can lead to a prolonged length of stay of COVID-19 patients in hospitals.

In the treatment of hospitalized COVID-19 patients, early mobilization and early rehabilitation are expected to be necessary. This poses new challenges if there are no adequate pre-existing structures for such treatments.

Rehabilitation clinics will most likely play a role in the early rehabilitation of patients with COVID-19 and in some cases also in the late acute phase of COVID-19 disease.

Departments for physical and rehabilitative medicine and for physiotherapy in hospitals are already required during acute treatment, especially in inter-professional cooperation in the intensive care sector, and must also develop ad hoc concepts for effective early mobilisation and rehabilitation of patients.

Consecutively, the importance of early rehabilitation is not limited to the individual case, but contributes to increasing hospital capacities by reducing the length of stay in hospital. In the rehabilitation sector, mainly neurological rehabilitation clinics with phase-B early rehabilitation have the necessary expertise in early rehabilitation.

In Germany, there is no experience in the field of early post-treatment of COVID-19 until this date, but there is experience in the interdisciplinary early rehabilitation of patients, e. g. after complicated influenza pneumonia, who had a similar risk constellation of multimorbidity and acute respiratory distress syndrome and who had an indication for early rehabilitation after intensive care therapy, ventilation and often sepsis (in the context of bacterial superinfections) [@R2020-04-0437-0010] [@R2020-04-0437-0011] [@R2020-04-0437-0012] [@R2020-04-0437-0013] .

In the practice, rehabilitation will be necessary for patients with isolated COVID-19 disease, but also for patients with underlying multimorbidity. In this case, it may be necessary to react to different rehabilitation needs concerning their underlying conditions on the one hand and the Covid-19 rehabilitation on the other. First experiences of COVID-19 patients from the USA (Seattle) after ICU treatment show inpatient treatment courses of more than 14 days after transfer from intensive care [@R2020-04-0437-0014] .

Aim
===

To derive therapeutic concepts for the treatment of patients with COVID-19, based on the experience gained from the early rehabilitation in the treatment of patients with respiratory diseases in connection with currently available sources and experiences.

The following situations are not to be displayed here:

-   the acute medical treatment of COVID-19

-   physical therapy measures in the intensive care unit (prone positioning, respiratory therapy, early mobilization)

-   the phase of post-acute rehabilitation (follow-up treatment, medical rehabilitation after hospital treatment)

-   Aftercare and long-term rehabilitation

-   community-based self-exercises for mild courses or after discharge from hospital or rehabilitation

-   Palliative therapy

Rehabilitation needs after COVID-19
===================================

Functioning impairments result from

-   Organ damage: primarily the pulmonary affection, also cardiac, central nervous, etc.

-   Pre-existing conditions and a high age of the patients

-   Consequences of immobilization, Post Intensive Care Syndrome (PICS): ulcers, contractures (especially foot drop), neuromuscular transition disorders with atrophy/CIP/CIM (critical illness polyneuropathy/myopathy), delirium etc., sequelae of prone positioning

-   Increased incidence of complications due to lack of time and capacity for positioning and mobilization on ITS (in case of staff shortage)

-   Psychosocial consequences

Recommendations
===============

Logistical preparation (staff training)
---------------------------------------

-   In-house training regarding prone positioning (factors to be considered: team structure, management by anaesthesiologists or intensivists, knowledge of the positioning materials as well as training of compromise solutions regarding the materials in case of emergency)

-   All available physiotherapists should be trained

-   Face-to-face hygiene training, including use of personal protective equipment (PPE) in an interdisciplinary team

-   Create an open and critical working atmosphere for this, encourage mutual correction

-   Returnees to the workplace must be continuously retrained, CAVE: shift work

-   All trainings are confirmed with signature

-   Obligatory daily information via the clinic\'s intranet, if necessary training in the use of this information, especially for non-native speakers

-   Detection of risk groups within the staff

-   For patients requiring oxygen: Staff needs to be trained in the use of portable oxygen bottles (hazardous material)

Infectivity and personal protective equipment
---------------------------------------------

**Infectivity**

-   Knowledge of the infectivity of the individual patient is important for the therapy team to adapt the necessary PPE

-   If the indication for physical therapies is unclear, the PRM (physical and rehabilitation medicine) specialist should always be involved

-   Aids (e. g. respiratory therapy devices) should be avoided during infectious phase of disease (surface persistence of the pathogens, presumably long aerosol persistence in ambient air)

-   Please refer to the regularly updated CDC and RKI infectivity guidelines [@R2020-04-0437-0015] [@R2020-04-0437-0016] .

Personal protective equipment (PPE)

-   Therapists should wear adequate personal protective equipment (for potentially aerosol generating activities, adequate FFP masks, protective goggles, virus-proof gown; according to CDC or RKI recommendations)

-   Surgical masks should also be worn by the (potentially) infectious patients during therapy, if tolerated.

Contact minimization and distancing rules

-   Contact minimization is indicated within the rehabilitation team (where there is usually a high contact frequency among the staff), this requires good daily therapy planning

-   Implement distancing regulations between patients, also supply surgical masks for patients in therapy

-   Positioning during therapy measures in the area of the coughing impulse should be avoided

-   Avoid unnecessary team meetings and conduct comprehensive team meetings with distance control and adequate protective measures or as video conferences

-   Form stable teams, avoid fluctuations

-   Introduce digital PRM (physical and rehabilitative medicine) where possible

    -   if necessary, also integrate smartphones, tablets of the patients in therapies (media-based self-exercise program, also video therapy instructions)

    -   to reduce the consequences of restricted rehabilitative treatment, i. e. the stop of group treatments (applies to rehabilitation clinics)

Adapting the patients' environment
----------------------------------

-   Provide aids in the patient's room, a chair or wheelchair by the bed

-   If necessary a toilet chair in the room

-   Therapy resources for self-exercise programme

-   Nutritional aspects (protein-rich nutrition for training/deconditioning)

-   Personal protective equipment

-   Oxygen

-   Means of telecommunication and telerehabilitation

-   If possible, ensure good ventilation of the rooms

Interprofessional work and co-therapy
-------------------------------------

-   Activating care and ADL training through nursing staff and occupational therapy, if necessary mutual interprofessional training

-   Immobile patients usually require more than one therapist for transfer and mobilisation, co-therapy as distance regulations between staff cannot be fulfilled has to be documented

Early rehabilitation assessments and goals
------------------------------------------

-   Perform a functioning-oriented assessment at admission to the early rehabilitation unit to be able to work out goal-oriented therapies

-   Identify the premorbid functional status

-   Identify risk constellations for relevant functional deficits, in particular

    -   Frailty

    -   Multimorbidity

    -   Deconditioning due to prolonged immobility (e. g. ICU-acquired weakness, post intensive care syndrome PICS)
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-   Use patient-centered assessments that can be performed quickly and easily -- if necessary, also post hoc or without additional patient contact
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-   monitor COVID-19 symptoms (cough, fever, dyspnoea, loss of consciousness, loss of smell and taste, stuffy nose, sore throat, headache, abdominal pain, vomiting, nausea, loss of appetite, diarrhoea, conjunctivitis, skin changes, anxiety, general deconditioning)

-   assessment of independent mobility (e.g. Charité Mobility Index, freely available, [Fig. 1](#FI2020-04-0437-0001){ref-type="fig"} ) [@R2020-04-0437-0017] [@R2020-04-0437-0018] [@R2020-04-0437-0019] .

-   assessment of ADL (e.g. Barthel Index)

-   Indication-related application of basic psychological scores: emotion, stress, depression (e. g. PHQ-9, or PHQ-4 for screening)

-   Standardized monitoring of pain as well as CNS and cardiac status

-   Training intensity: Borg Dyspnoea Scale

-   Define realistic main goals together with the patients (early communication of expected limited functions is important for coping strategies)

-   The admission assessment is the very beginning of the discharge planning: foreseeable home care and support needs should be identified at an early stage and the social services should be involved

-   The transfer or dismissal planning may have to be adjusted to the infection status. It is necessary to demand that "COVID-19 rehabilitation clinics" be defined in order to achieve a cohorting of the still infectious patients and to avert transfer delays.

![The Charité Mobility Index assesses independent mobility functions based on ICF items: Mini manual and grid.](10-1055-a-1162-4919-i2020-04-0437-0003){#FI2020-04-0437-0003}

![shows an exemplary course of mobilization with stepwise rehabilitation goals](10-1055-a-1162-4919-i2020-04-0437-0004){#FI2020-04-0437-0004}

Respiratory therapy
-------------------

-   Consider the indications and contraindications of respiratory therapy [@R2020-04-0437-0020] [@R2020-04-0437-0021] [@R2020-04-0437-0022] [@R2020-04-0437-0023] [@R2020-04-0437-0024] .

-   In the acute phase of COVID-19 in severe or critical cases, respiratory therapy measures that increase the total respiratory work should be avoided.

-   In mild cases or pneumonia with a dry cough, no respiratory secretion management is indicated. Instruct patients for self-exercise

-   Measures designed to increase the respiratory volume are not indicated in the acute phase due to the risk of cardiac decompensation and cough provocation

-   Respiratory therapy may be indicated e. g. in exudative coughing, in hypersecretion or limited secretion clearance, in weakened respiratory muscles, morphological imaging correlates for secretion retention, or general weakness.

-   Teach self-exercise programmes as soon as possible

-   Combine respiratory therapy and mobilisation/transfer training; mobilisation and "verticalisation" are fundamental for lung function

-   if sitting at the edge of the bed have the patient use floor contact to train proprioception

-   in immobility: passive breathing training and therapeutic positioning:

    -   Stretching position

    -   Drainage position

    -   Prone position

    -   130° position

    -   mucus mobilization

    -   Distal breathing stimuli

    -   Passive breathing stimuli

    -   Thermal stimuli
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-   Manual therapy (detonization techniques) of the diaphragma thoracis to optimize breathing

-   CAVE aerosol-generating techniques. Respiratory therapy should be carried out without aids when possible (aerosol formation and virus persistence on surfaces), as long as the patient is infectious

Mobilization
------------

The main goal in all mobilization phases is the "verticalization" of the upper body

-   Mobilisation with graded therapy goals ( [Fig. 2](#FI2020-04-0437-0002){ref-type="fig"} )

-   Assisted transfers

-   Seat at the edge of the bed/wheelchair

-   Assisted standing, Active participation in transfers

-   Independent steps with support or aids

-   Walking with support

-   Coordination and balance training

-   Submax isometrics and trunk muscle stabilization exercises

-   Active movement and resistance exercises

Activating care and ADL
-----------------------

-   activate and train activities of daily life

-   inter-professional activities by occupational therapy and nursing staff

**Training intensity**

-   Strictly avoid overload in the acute phase CAVE cardiorespiratory decompensation

-   Monitor training intensity with Borg Dyspnoea Scale

    -   NRS 0--10

    -   0=no shortness of breath, 3=moderate shortness of breath, 10=maximum shortness of breath

    -   Range for desired training intensity not exceeding 3

    -   No training with fever, O2 saturation below 95%, hypotension/hypertension (\<90/60 or \>140/90), current worsening of the disease, in severe respiratory distress, AP symptoms, orthostasis [@R2020-04-0437-0020] .

Supply of aids (incl. long-term oxygen therapy)
-----------------------------------------------

-   The supply of aids should be initiated at an early stage within the framework of discharge management (walking aids, home oxygen therapy)

-   Most frequently prescribed aids in ARDS patients \[own data\]: Walking frame, rollator, wheelchair, home oxygen (LTOT), shower stool, bathtub board, toilet chair, hospital bed/care bed

-   Check indication for long-term oxygen therapy (LTOT) in persisting hypoxemia or exertional hypoxemia with improvement under O2 application [@R2020-04-0437-0025] [@R2020-04-0437-0026] .

Psychosocial Management
-----------------------

The treatment of Covid-19 patients is a considerable burden for staff, patients and relatives. Uncertainty and fears exist regarding health, consequences for the relatives/family, problems with isolation. An increased need for co-treatment of these psychosocial factors has to be expected.

-   Psychological and social service staff must be trained to meet the requirements of Covid-19

-   Create of psychosocial treatment concept for affected patients and staff according to the required treatment level

-   Contact persons and areas of responsibility must be defined

-   Relatives should be involved at an early stage

-   Check whether pastoral care in hospitals should be included

-   Establish contacts for need of emergency psychosocial care

-   Mandatory coaching or supervision for staff should be established

**Interessenkonflikt** Die Autorinnen/Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Frühe Rehabilitation bei COVID-19 -- Best Practice Empfehlungen für die frühe Rehabilitation von Patient/innen mit COVID-19

Während der COVID-19-Pandemie stehen Rehabilitationskliniken und Akutkliniken bezüglich physikalisch-medizinischer, physiotherapeutischer und frührehabilitativer Versorgung vor neuen Herausforderungen. In der Behandlung von COVID-19 ist von einer Notwendigkeit frühmobilisierender Maßnahmen und frührehabilitativer Behandlung auszugehen, auch wenn vorhandene Strukturen bislang nicht flächendeckend solche Komplexbehandlungen vorsahen. Aus den Erfahrungen aus der fachübergreifenden Frührehabilitation in der Behandlung von Patienten mit möglicherweise vergleichbaren Atemwegserkrankungen in Verbindung mit aktuell verfügbaren Quellen und Erfahrungen sollen therapeutisch-konzeptuelle Hinweise für die Behandlung von Patient/innen mit COVID-19 abgeleitet werden. Die Empfehlungen betreffen: Logistische Vorbereitung (Mitarbeiterumgang und -schulungen), Infektiosität und persönliche Schutzausrüstung, Umgebungsanpassung, interprofessionelles Arbeiten und Co-Therapie, Atemtherapie, Mobilisierung, aktivierende Pflege und ADL, Trainingsintensität, psychosoziales Management.

Frührehabilitation

Physikalische und Rehabilitative Medizin

COVID-19

SARS-CoV2

Physiotherapie

Zielgruppen

-   COVID-19-Normalstationen

-   Frührehabilitations- und Physiotherapieabteilungen in Krankenhäusern
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-   Rehabilitationskliniken mit „Reservekrankenhaus"-Funktion

Vorbemerkung

-   Aufgrund der frühen Phase der Pandemie (Anfang April 2020) besteht derzeit nahezu keine wissenschaftlichen Studien bezüglich Wirkungen und Wirksamkeit der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin bei Patient/innen mit Covid-19. Diese Empfehlungen sind daher als Best Practice aufzufassen, basierend auf der Erfahrung der Frührehabilitation nach pulmonalen Infektionskrankheiten, insbesondere mit ARDS

-   Es liegen allerdings eine Reihe von Fachempfehlungen zur frühen funktionellen Behandlung von Patient/innen mit COVID-19 vor, u.a. von der WHO, von medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften sowie aus dem chinesischen Gesundheitssystem \[1-9\]

-   Mit zunehmender Erfahrung und wissenschaftlicher Evidenz sind kontinuierliche Aktualisierungen dieses Papiers notwendig

Hintergrund
===========

Während der Pandemie stehen Rehabilitationskliniken und Akutkliniken bezüglich physikalisch-medizinischer, physiotherapeutischer und frührehabilitativer Versorgung vor ganz neuen Herausforderungen. Der Gesetzgeber hat hierzu nach § 22 KHG Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen als Reservekrankenhäuser auch für die Behandlung von COVID-19 benannt. Pflegeheime werden besonders vor dem Eintrag von SARS-CoV2 geschützt, indem nur noch sicher negative Fälle aufgenommen werden sollen, mancherorts herrscht sogar ein Aufnahmestopp. Dies kann in den Akutkrankenhäusern einen „Verlegungs-Stau" mit langen Verweildauern von COVID-19-Patienten verursachen. In der Behandlung von COVID-19 ist von einer Notwendigkeit frühmobilisierender Maßnahmen und frührehabilitativer Behandlung auszugehen, auch wenn vorhandene Strukturen bislang nicht flächendeckend solche Komplexbehandlungen vorsahen.

Rehabilitationskliniken werden in der Folge mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Rolle in der frühen Rehabilitation von Patient/innen mit COVID-19 spielen und in der späten akuten Phase der COVID-Erkrankung eine rehabilitative Therapie leisten zu müssen.

Abteilungen für Physikalische und Rehabilitative Medizin und für Physiotherapie in Krankenhäusern sind bereits während der Akutbehandlung gefordert, insbesondere in der interprofessionellen Zusammenarbeit im intensivmedizinischen Bereich, und müssen auch ad hoc Konzepte entwickeln, wie Patienten effektiv früh mobilisiert und rehabilitiert werden können. Die Bedeutung der frühen Rehabilitation ist konsekutiv nicht auf den individuellen Fall beschränkt, sondern trägt durch Verkürzung der Krankenhaus-Verweildauer zur Vergrößerung der Krankenhaus-Kapazitäten bei. Im Reha-Sektor verfügen überwiegend neurologische Rehabilitationskliniken mit Phase-B-Frührehabilitation über die notwendige Expertise in der Frührehabilitation.

Es gibt in Deutschland bislang keine Erfahrung auf dem Gebiet der frühen Nachbehandlung von COVID-19. In der fachübergreifenden Frührehabilitation besteht jedoch Erfahrung in der frühen Rehabilitation von Patienten z.B. nach komplizierten Influenza-Pneumonien, bei denen eine ähnliche Risikokonstellation aus Multimorbidität und akuter Infektionskrankheit der Atemwege vorbestand, und die nach intensivmedizinischer Therapie, Beatmung und häufig auch Sepsis (im Rahmen bakteriellen Superinfektionen), eine Indikation zur Frührehabilitation hatten \[10--13\].

In der Praxis der Rehabilitation werden neben isolierten Covid-19-Erkrankungen zudem auch Fälle gehäuft auftreten, die wegen einer anderen Erkrankung oder einem medizinischen Eingriff in der Akutklinik behandelt wurden, und bei denen eine Covid-19-Erkrankung zusätzlich aufgetreten ist bzw. werden Konstellationen von Multimorbidität und COVID-19 bestehen. Hier sind ggf. differenzierte Abwägungen bzgl. der Erkrankung auf der einen Seite, und der Covid-19-Behandlung auf der anderen Seite zu treffen. Erste Erfahrungen aus den USA (Seattle) von CoVid-19 Patienten nach ICU Behandlung zeigen stationäre Behandlungsverläufe von über 14 Tagen nach Verlegung von Intensivstation \[14\].

Fragestellung
=============

Aus den Erfahrungen aus der fachübergreifenden Frührehabilitation in der Behandlung von Patienten mit möglicherweise vergleichbaren Atemwegserkrankungen in Verbindung mit aktuell verfügbaren Quellen und Erfahrungen sollen therapeutisch-konzeptuelle Hinweise für die Behandlung von Patient/innen mit COVID-19 abgeleitet werden.

NICHT dargestellt werden sollen hier:

-   die akutmedizinische Behandlung von COVID-19

-   die physikalisch-therapeutischen Maßnahmen auf der Intensivstation (Bauchlagerung, Kopf-Tief-Lagerung, Sekretmobilisation, Frühmobilisation)

-   die Phase der postakuten Rehabilitation (Anschlussheilbehandlung, medizinische Rehabilitation)

-   Nachsorge und Langzeitrehabilitation

-   Selbstübungen in der Häuslichkeit für milde Verläufe oder nach Entlassung aus Krankenhaus oder Rehabilitation

-   Palliative Therapie

(Früh-) Rehabilitationsbedarf bei/nach COVID-19
===============================================

Störungen der Funktionsfähigkeit ergeben sich durch

-   Organschädigungen: vorrangig pulmonale Affektion, nachrangig auch kardial, zentralnervös u.a.

-   Häufig bestehende multiple Vorerkrankungen sowie ein hohes Alter der Patienten/innen

-   Folgen der Immobilisierung, Post Intensive Care Syndrome (PICS): Ulcera, Kontrakturen (v.a. Spitzfuß), neuromuskuläre Überleitungsstörungen mit Atrophie/CIP/CIM (Critical-Illness-Polyneuropathie bzw. -Myopathie), Delir u.a. nach längerfristiger Bauchlagerung

-   Zu erwartende erhöhte Inzidenz von Komplikationen bedingt durch Zeit- und Kapazitätsmängel für Lagerung und Mobilisierung auf ITS (Personalknappheit)

-   Psychosoziale Folgen

Empfehlungen
============

Logistische Vorbereitung (Mitarbeiterumgang und -schulungen)

-   In-house-Schulungen bezüglich interprofessionell durchgeführter Bauchlagerung (zu berücksichtigende Faktoren: Teamstruktur, Leitung durch Anästhesisten oder andere Intensivmediziner, Kenntnis der üblichen Lagerungsmaterialien dafür sowie zugleich Training von Kompromisslösungen hinsichtlich der Materialien im Notfall)

-   Alle verfügbaren Physiotherapeuten sollten trainiert werden

-   Face-to-face Hygieneschulungen, inklusive Nutzung der Persönlichen Schutzausrüstung (PSA) im interdisziplinären Team

-   Offene und kritische Arbeitsatmosphäre dafür schaffen, gegenseitiges Korrigieren fördern

-   Rückkehrer/innen an den Arbeitsplatz müssen fortlaufend nachgeschult werden, Cave Schichtdienst

-   Alle Schulungen werden mit Unterschrift quittiert

-   Verpflichtende tägliche Information über das Intranet der Klinik, ggf. Schulung zur Anwendung dieser Informationen, insbesondere bei nicht Muttersprachlern

-   Detektieren von Risikogruppen innerhalb der Mitarbeiter

-   Sauerstoffpflichtige Patienten: Schulung des Umganges mit tragbaren Sauerstoffflaschen (Gefahrstoff)

Infektiosität und persönliche Schutzausrüstung
==============================================

Infektiosität

-   Kenntnis über die Infektiosität des einzelnen Patienten ist für das Therapieteam wichtig, um die PSA anzupassen

-   Bei unklarer Indikation therapeutischer Maßnahmen sollte immer der ärztliche Dienst involviert werden

-   Hilfsmittel (z.B. Atemtherapiegeräte) sollten vermieden werden (Oberflächenpersistenz der Erreger, vermutlich lange Aerosol-Persistenz in Raumluft)

-   Beachte hierzu die regelmäßig aktualisierten CDC- und RKI-Hinweise zur Infektiosität \[15,16\]

Persönliche Schutzausrüstung (PSA)

-   Therapeuten sollten adäquate persönliche Schutzausrüstung tragen (bei potenziell Aerosol-generierenden Tätigkeiten adäquate FFP-Masken, Schutzbrille, virendichter Kittel; laut RKI-Empfehlungen)

-   Mund-Nase-Schutz (MNS) sollte, wenn verträglich, auch von den (potenziell) infektiösen Patienten in der Therapie getragen werden.

Kontaktminimierung und Abstandsregeln

-   Kontaktminimierung ist angezeigt (bei üblicherweise hoher Kontaktfrequenz auch innerhalb des Rehabilitationsteams), dies erfordert eine gute tagesaktuelle Therapieplanung

-   Abstandsregelungen zwischen Patienten einhalten, wenn nicht möglich auch MNS (niemals FFP) für Patienten in der Therapie

-   Positionierung bei Therapiemaßnahmen nicht im Bereich des Hustenstoßes

-   Unnötige Teamsitzungen vermeiden und sinnvolle Teamsitzungen mit Abstandsregelung und adäquaten Schutzmaßnahmen oder als Videokonferenzen durchführen

-   Stabile Teams bilden, Fluktuationen vermeiden

-   „Digitale PRM" (Physikalische und Rehabilitative Medizin) einführen wo möglich

    -   ggf. auch Smartphones, Tablets der Patienten in Therapien mit einbinden (medial basiertes Eigenübungsprogramm, auch Video-Therapieanleitung u.v.m. denkbar)

    -   um die Folgen einer eingeschränkten und limitierten rehabilitativen Behandlung durch den teilweisen oder kompletten Ausfall von Gruppenbehandlungen abzufedern (gilt für Rehakliniken)

**Umgebungsanpassung**

-   Hilfsmittel im Zimmer, Stuhl oder Rollstuhl am Bett

-   Ggf. Toilettenstuhl im Zimmer

-   Therapiemittel für Eigenübungsprogramm

-   Ernährungsmedizinische Aspekte (Proteinbedarf bei Training/Dekonditionierung)

-   Persönliche Schutzausrüstung

-   Sauerstoff

-   Mittel der Telekommunikation und Telerehabilitation

-   Nach Möglichkeit gute Belüftung der Räume sicherstellen

**Interprofessionelles Arbeiten und Co-Therapie**

-   Aktivierende Pflege und ADL-Schulung durch Pflege und Ergotherapie, ggf. gegenseitige Schulungen/Anleitung sowie Absprachen über die bei dem/der einzelnen Patienten/in notwendigen Therapiemaßnahmen und -abläufe

-   Immobile Patienten benötigen für Transfer und Mobilisierung meist mehr als einen Therapeuten, Co-Therapie und Co-Therapeuten dokumentieren (Abstandregelungen zwischen Personal nicht einhaltbar)

**Frühreha-Assessments und Ziele**

-   Ein funktionsorientiertes Assessment im Rahmen der Aufnahmesituation ermöglicht eine zielorientierte Therapie

-   Prämorbiden Funktionsstatus identifizieren

-   Risikokonstellationen für relevante Funktionsstörungen identifizieren: liegen insbesondere vor bei

    -   Frailty

    -   Multimorbidität

    -   Dekonditionierung durch längere Immobilität (z.B. ICU-acquired weakness, Post intensive care syndrome)

-   Patienten-zentrierte Assessments verwenden, die schnell und einfach -- ggf. auch post hoc bzw. ohne zusätzlichen Patient/innenkontakt -- durchführbar sind

    -   COVID-19-Symptome monitoren (Husten, Fieber, Dyspnoe, Bewusstseinsstörung/Verwirrtheit, Geruchs- und Geschmacksverlust, verstopfte Nase, Halsschmerzen, Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Erbrechen, Übelkeit, Appetitlosigkeit, Durchfall, Bindehautentzündung, Hautveränderung, Angst, Allgemeinbefinden)

    -   z.B. Assessment der selbständigen Mobilität (Charité Mobility Index, frei verfügbar, [Abb.1](#FI2020-04-0437-0001){ref-type="fig"} ) \[17--19\]

    -   z.B. Assessment der ADL (Barthel Index)

    -   Indikationsbezogene Anwendung psychologischer Basis-Scores: Emotion, Stress, Depressivität (z.B. PHQ-9, als Screening ggf. auch als PHQ-4 ausreichend)

    -   Schmerz, ZNS und Kardio-Status standardisiert monitoren

    -   Trainingsintensität: Borg-Atemnot-Skala

![Charité Mobility Index durch Dokumentation der selbständigen Mobilität.](10-1055-a-1162-4919-i2020-04-0437-0001){#FI2020-04-0437-0001}

-   Ein ärztlicher Ansprechpartner sollte in jedem Team Assessments und Zielstellungen koordinieren

-   Realistisches Hauptziel gemeinsam mit Patienten festlegen (Die frühzeitige Kommunikation zu erwartender eingeschränkter Funktionen ist wichtig für Coping-Strategien)

-   Das Aufnahme-Assessment ist gleich der Beginn der Entlassplanung: ein absehbarer Pflegebedarf und häusliche Versorgungsbedarfe sollten frühzeitig identifiziert und der Sozialdienst involviert werden

-   Die Verlegungsplanung muss ggf. an den Infektionsstatus angepasst werden. Schon jetzt ist zu fordern „COVID-19- Rehabilitationskliniken" zu definieren, um eine Kohortierung der noch infektiösen Patienten zu erreichen und Verlegungsverzögerungen abzuwenden.

**Atemtherapie**

-   Hinweise zur Indikationsstellung beachten \[20--24\].

-   In der Akutphase von COVID-19 bei schweren oder kritischen Verläufen sind atemtherapeutische Maßnahmen, die die Atemarbeit erhöhen, zu vermeiden.

-   Bei mildem Verlauf oder Pneumonie mit trockenem Husten ist kein atemtherapeutisches Sekretmanagement indiziert. Anleitung zur Eigenübung

-   Maßnahmen, die das Atemzugvolumen erhöhen sollen, sind in der Akutphase wegen der Gefahr der kardialen Dekompensation und wegen Hustenprovokation nicht angezeigt

-   Atemtherapie kann indiziert sein z.B. bei exsudativem Husten, bei Hypersekretion oder eingeschränkter Sekretclearance, bei abgeschwächter Atemmuskulatur, bildmorphologischen Korrelaten für Sekretverhalt, allgemeiner Schwäche.

-   Grundsätzlich frühzeitig Eigenübungsprogramm erlernen

-   wenn möglich Atemtherapie und Mobilisierung/Transfertraining kombinieren, Mobilisierung und „Vertikalisierung" sind elementar für die Lungenfunktion

-   wenn möglich Sitz an der Bettkante oder bei mobileren Patienten „Kutschersitz", Füße mit Bodenkontakt oder Herzbett

-   bei Immobilität: Passives Atemtraining und therapeutisch-funktionelle Lagerung (neurophysiologisch) bzw. Hilfestellung: --  Dehnlagerung

  --  Drainagelagerung

 -- Bauchlagerung

 -- 130° Lagerung

 --  Sekretmobilisation

 --  Distale Atemreize

 --  Passive Atemreize

 --  Thermische Reize

-   Manualtherapeutische Optimierung des Atmungsstereotyps durch Zwerchfellmobilisation zur Reduzierung der Atemarbeit

-   CAVE Aerosolbildung bei AT möglich: Personalschutz! Atemtherapie sollte ohne Hilfsmittel wie Triflow, Flutter etc. erfolgen (Aerosolentstehung und Viruspersistenz auf Oberflächen)

Mobilisierung
=============

Hauptziel in allen Mobilisierungsphasen ist die „Vertikalisierung" des Oberkörpers

-   Mobilisierung mit abgestuften Therapiezielen

-   Transfertraining: Häufiges erstes Mobilitätsziel ist die selbständige Transferfähigkeit in den Rollstuhl, Ausbau von Sitzzeiten

-   dann RL\--\>SL\--\>Sitz\--\>Stand (CAVE Sicherung! Orthostase!)

-   Assistiertes Stehen, Anbahnung des assistierten Gehens

-   Koordination, Gleichgewicht

-   Isometrie, Rumpfstabilisierung, KG (auch auf neurophysiologischer Ebene)

-   Aktive Bewegungsübungen

-   frühzeitiges Eigenübungsprogramm
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**Aktivierende Pflege und ADL**

-   Anbahnen und trainieren von Aktivitäten des täglichen Lebens

-   interprofessionelle Aktivitäten durch Ergotherapie und Pflegepersonal

**Trainingsintensität**

-   Überbelastung in der Akutphase strikt vermeiden CAVE kardiorespiratorische Dekompensation

-   Trainingsintensität mit Borg-Atemnot-Skala monitoren

    -   NRS 0--10

    -   0=keine Atemnot, 3=mäßige Atemnot, 10=maximale Atemnot

    -   Range für gewünschte Trainingsintensität **nicht über 3**

-   Keine Trainingsbelastung bei Fieber, O ~2~ -Sättigung unter 95%, Hypotonie/Hypertonie (\<90/60 od. \>140/90), aktueller Krankheitsverschlechterung

-   Abbruch bei schwerer Atemnot, AP-Symptomatik, Orthostase \[20\]

**Hilfsmittelversorgung (inkl. Langzeitsauerstofftherapie)**

-   Absehbar notwendige Hilfsmittelversorgungen sollten frühzeitig im Rahmen des Entlassmanagements in die Wege geleitet werden (Gehhilfen, Heimsauerstofftherapie)

-   Häufigste verordnete Hilfsmittel nach ARDS \[eigene Daten\]: Gehbock, Rollator, Rollstuhl, Heimsauerstoff (LTOT), Duschhocker, Badewannenbrett, Toilettenstuhl, Krankenbett/Pflegebett

-   Indikation zur Langzeitsauerstofftherapie (LTOT) bei Ruhe-Hypoxämie oder Belastungshypoxämie mit Besserung unter O ~2~ -Applikation prüfen \[25,26\].

Psychosoziales Management
=========================

Die Behandlung von Covid-19 Patienten ist sowohl für Mitarbeiter, Patienten und Angehörige eine erhebliche Belastung. Unsicherheit und Ängste bestehen bzgl. der Gesundheit, Folgen für die Angehörigen/Familie, Probleme mit der Isolation. Mit einem erhöhten Bedarf der Mitbehandlung dieser psychosozialen Belastungsfolgen muss gerechnet werden.

-   Mitarbeiter in den Bereichen Psychologie und Sozialdiensten müssen auf die Anforderungen im Zusammenhang mit Covid-19 geschult werden

-   Erstellen eines psychosozialen Behandlungskonzepts für betroffene Patienten und Mitarbeiter gemäß der erforderlichen Behandlungsstufe

-   Ansprechpartner und Verantwortungsbereiche müssen festgelegt werden

-   Angehörige sollen frühzeitig miteinbezogen werden

-   Prüfen, ob Klinikseelsorge mit einbezogen werden soll

-   Einrichtung einer psychosozialen Notfallversorgung

-   Eine verbindliche Supervision sollte eingerichtet werden
